


























































































































∗Abstract / Annals of Physical and Re
ège de comorbidités. Leur éviter la grabatérisation et leur permettre de regagner
eur domicile dans de bonnes conditions est un de nos objectifs principaux.
nalyse de la population et contenu de l’étude.– Nous avons réalisé une étude
réliminaire de 26 patients avec un objectif de 40 d’ici fin juin, âgés de 72 ans, de
obilité 1 (20) et 2 (6) selon l’échelle Interbor. Les étiologies des amputations
ont artérielles (12), diabétiques (9), traumatiques (3), tumorale (1), congénitale
1). Les niveaux d’amputation sont transtibiaux (6), transtibiaux bilatéraux (9),
ransfémoraux (10), mixte (1).
ous les avons successivement appareillés avec un segment tubulaire et un
ispositif de deux tiges carbone, appelé Clever bone (CB). Après une période de
ééducation initiale de 15 jours, le patient est soumis a une 1er évaluation par des
ests validés en MPR. Cette évaluation servira de test de référence. Le segment
ubulaire est alors remplacé par le CB. Une nouvelle évaluation est faite. Enfin,
ans un but d’objectivité maximale, le segment tubulaire est remis pour une
emaine et suivi d’une 3e évaluation.
ésultats et discussion.– Chez 2/26 patients, nous enregistrons des performances
upérieures avec le segment tubulaire, le CB conférant un moindre équilibre et
ne plus grande instabilité. On note que 5/26 ont des performances sensiblement
quivalentes. 19/26 augmentent leurs performances de 15 à 62 % : stand-up and
o12/19, test de marche de 6 mn 12/19, périmètre de marche 7/19, marche laté-
ale de 26 mètres 10/19, escaliers 12/19. Enfin 16/19 patients font valoir un
onfort supérieur avec le CB.
onclusion.– Améliorer la fonction d’une population vieillissante par une opti-
isation de leur appareillage offre un gage de meilleure santé pour les patients,
n moindre coût pour les organismes de prise en charge et un devoir pour les
quipes de réadapation.
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bjectif.– Analyse des facteurs en lien avec le niveau de performance loco-
otrice (NPL) à distance de l’attribution d’une prothèse tibiale avec pied à
estitution d’énergie.
éthode.– Enquête transversale par questionnaire postal « Profil prothétique
es amputés » (Gauthier-Gagnon, 1994) ciblant tous les sujets âgés entre 30 et
5 ans avec amputation transtibiale unilatérale et équipés de pied à restitution
’énergie, dans les régions Nord-Pas de Calais et Picardie. Analyses descriptives
u fonctionnement et des facteurs contextuels selon la classification internatio-
ale du fonctionnent et du handicap (CIF). Analyses bivariées et multivariées
our déterminer, au sein de chaque dimension de la CIF, les facteurs liés au NPL
levé. Le NPL élevé étant défini par l’utilisation de la prothèse dans la totalité
es déplacements à l’extérieur, sans limitation du périmètre de marche et sans
écessité d’une aide technique supplémentaire à la marche.
ésultats.– 76 questionnaires ont pu être analysés sur 295 envoyés. Le NPL
st élevé dans 51 % des cas avec 32 % présentant une limitation du périmètre
e marche. Le NPL élevé est prédit : à 68 % dans la dimension « structures
t fonctions » par l’absence d’œdème de jambe (OR = 9,84 [1,85 ; 52,27]), par
’absence de douleur de membre fantôme (OR = 7,66 [1,39 ; 42,27]) et par
’absence de plaie du moignon (OR = 3,96 [1,31 ; 11,95]) ; à 72,3 % dans la
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imension « activité » par la capacité à marcher sans aide humaine lors des intem-
éries (OR = 36 [9,65 ; 136,16]) ; à 76,8 % dans la dimension « participation »
ar l’exercice d’un emploi (OR = 5,90 [1,86 ; 18,66]), la pratique d’un sport
OR = 5,88 [1,81 ; 19,12]) et la pratique d’un loisir actif (OR = 4,18 [1,79 ;
4,86]) ; à 36 % dans la dimension « facteurs contextuels » par la bonne accep-
ation de l’amputation par l’entourage (OR = 6 [1,72 ; 30,72]).
iscussion.– Nécessité de prévenir l’apparition de déficiences cardiovasculaires
t d’accentuer le travail de l’équilibre afin de maintenir un NPL élevé. Un suivi
éadaptatif est nécessaire afin d’adapter l’environnement matériel et humain à
a dégradation des performances locomotrices.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.923
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hez l’amputé transfémoral, le choix du genou prothétique doit répondre à deux
mpératifs principaux, parfois antinomiques : sécurité et mobilité.
es deux impératifs dépendent certes des caractéristiques techniques propres au
enou lui-même, mais également de l’ensemble de la prothétisation.
es objectifs fonctionnels des besoins du patient peuvent être évalués en fonction
e son profil d’activité (LL-0 à LL-4) selon la nomenclature INTERBOR basée
ur la classification AOPA (American Orthetic and Prosthetic Association) et
CF (International Classification of Fonctionnement).
es possibilités techniques des genoux prothétiques sont diverses et variées :
enou à verrou, genou libre monocentrique ou polycentrique, genou avec assis-
ance hydraulique et/ou pneumatique, genou à microprocesseur.
ous proposons d’établir un arbre décisionnel afin d’avoir la meilleure adéqua-
ion entre les besoins du patient et les possibilités techniques à notre disposition.
e choix de genou prothétique doit faire l’objet d’un consensus médical et
aramédical lors d’une consultation pluridisciplinaire médicotechnique et après
alidation au décours d’une prise en charge rééducative spécifique.
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